Zatacznik Nr 2
~do szczegblowych warunkéw
konkursu ofert

.....................................................................................................

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy realizacji programu zdrowotnego pn. ,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci-

niepelnosprawnych z terenu gminy Gorzyce”w 2014r.

L. Dane dotyczqce Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta;

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wila$ciwego rejestru) - miejscowosé, ulica i numer
lokalu, telefon, fax, e-mail: :

3. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$é lecznicza lub Krajowego Rejestru
Sadowego lub innego wiasciwego rejestru np. ewidencji dziatalno$ci gospodarczej:

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. Nr identyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska 1 imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacii i sktadania o$wiadczes woli w imieniu
Oferenta :

7. Nazwisko i imié oraz telefon kontéktoWy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien

1 uzupetnien dotyczacych oferty:

Nézwa baxiku i numer rachunku bahkowego: o : :




I1. Informacje o realizacji progranu
1. Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakoriczenia realizacji programu):
2. Miejsce realizacji programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):
3. Warunki lokalowe (liczba pomieszezen do psychoterapii indywidualnej 1 grupowej, gabinet
lekarski, rejestracjaiiny: T
4. Wyposazenie w_aparaturg i sprzet medyczny oraz w srodki transportu i lacznosci:
5. Okreflenie sktadu i kwalifikacji zespolu realizujacego program:
Uzyskany stopief Forma Zadania w ramach
Lp Imie i Nazwisko Zawod zg ec’ajirizacl')i wspbdlpracy programéw/udzielane
pec) ] z Oferentem $wiadczenia zdrowotne
1.
2.
3.
4,
5.

Informacje o instytucjach wspblpracujacych (nazwa i zasady wspéipracy):“




7 Planowane dzialania informacyjne:

8. Organizacja udiiél"éﬁiﬁ””éWiﬁd’"dZéﬁ”"zdrowotnych;wwMtyrnwdniwiwgodzinywudzielania..hs’wiadcveﬁ
sposoby rejestracji pacjentow, sposoby podania Ww. informacji do wiadomosci osobom
uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych:

9. Charakterystyka poszczgdlnych form programu wraz z okregleniem liczby odbiorcow:
y Nazwa formy dzialas | ~Opis planowanych dziataf - o] Liczba
p- rehabilitacyjnych ' odbiorcdw
1. | Weczesna Interwencja
2. | Osrodek Dzienny
3 Grupowe zajgcia
" | korekcyjne
CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:




10. Zaktadane rezultaty programu.

11. Zalozenia dotyczace pomiaru bezposrednich rezultatéw pro
- ~"~~»--~"~*ocenie;~metody,wsposoby,‘i,temlinywdokgnania oceny):

graméw (w tym zadania podlegajace

III. Plan finansowy — preliminarg kosztow.

Lp.

Rodzaj §wiadczenia

Cena jednostkowa

" éwiadczenia

Tlo&¢ osob
korzystajgcych
ze Swiadezen

'Warto§¢ brutto
wPLN

3

4

5

10.

Koszt catkowity realizacji programu (kwota brutto w zi) stownie:

IV, Informacje dodatkowe.

Doéwiadczenie Oferenta w zakresie
wykonywania Swiadczeit bedgcych
przedmiotem konkursu




V. Informacja o prowadzonej dzia

lalnos$ci za 2013 rok:

1. Rodzaje i liczba $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Oferenta:

2. Wynik finansowy Oferenta: '
3. Wysoko$¢ przychodow jednostki z tytulu swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych
zednim roku obrotowym W rozumienin ustawy z dnia

ze §rodkéw publicznych uzyskanych w popr,
27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

dnostki z tytuhu $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze

4. Wysokos§é przychodow je
ch w poprzednim roku obrotowym:

érodkéw innych niz wskazane powyzej uzyskany

5. Planowany koszt realizacji catosci zadania:

...............................................

.............................................




Ty

Oswiadczam(y), Ze:

1. zapoznatem(am) si¢ z trescia: ogloszenia Wéjta %ihy Gorzr}}cr:er,r szczég(')lo'wy'ch' warunkéw
konkursu ofert, _ -

2. zapoznal(am) si¢ z wzorem i zaakceptowai warunk1 Umowy,

__wszystkie_podane w_ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzief zlozenia oferty,

4. nie zalegam z platnosciami podatkéw  oraz skiadek  ubezpieczenia  spolecznego
i zdrowotnego,

5. $wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie beda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmlotmm

6. wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie kontroli ‘i udostepnienie dokumentéw umozliwiajacych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

Podpisty) esebyiassh upravionej(yeh) do reprezentowania podiotu

Pouczenie:

1. Wazér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie p6l. Wszystkie
pola oferty musza zostaé czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnosza si¢ do Oferenta
nalezy wpisaé ,,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodno$é z oryginalem przez osobg ]

upowazniona do sktadania os$wiadezen w imieniu Oferenta.




